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ABSTRAK 
 
Setyorini,  G0006155, 2010. Hubungan antara Paritas dengan Keberhasilan Induksi 
Persalinan Menggunakan Misoprostol Pervaginam di RSUD Dr Moewardi Surakarta. 
Fakultas Kedokteran, Universitas Sebelas Maret, Surakarta. 
 
Tujuan penelitian: Untuk mengetahui adakah hubungan antara paritas dengan 
keberhasilan induksi persalinan dengan menggunakan misoprostol pervaginam di 
bagian  ilmu Kebidanan dan Kandungan RSUD Dr Moewardi Surakarta. 
 
Metode Penelitian: Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik 
dengan pendekatan cross sectional. Populasi Penelitian adalah semua wanita hamil 
aterm dan postterm yang melahirkan di RSUD dr.Moewardi  pada bulan Juni 2009 
sampai Januari 2010. Pengambilan sampel dilakukan secara purposive sampling 
sebanyak 60 sampel. Data penelitian dianalisis dengan menggunakan metode 
statistik uji Chi-Square dengan taraf signifikansi 0,05 kemudian diolah dengan 
software SPSS 16 for Window. 
 
Hasil Penelitian: Hasil uji statistik Chi-Square didapatkan X2 hitung 5,455 dengan 
α=0,05 dan dB=1 lebih besar dari X2 tabel sebesar 3,841 (p<0,05). Ho ditolak, Ha 
diterima yang artinya terdapat hubungan yang bermakna antara paritas dengan 
keberhasilan induksi persalinan menggunakan misoprostol pervaginam. 
 
Simpulan Penelitian: Terdapat hubungan yang bermakna antara paritas dengan 
keberhasilan induksi persalinan menggunakan misoprostol pervaginam di RSUD dr. 
Moerwadi Surakarta dengan OR sebesar 4,35 yang artinya pada wanita multipara 
memberikan keberhasilan sebesar 4,35 kali lebih besar dibandingkan wanita 
nullipara. 
 
Kata kunci  :  Misoprostol, paritas, keberhasilan induksi 
 
  
5 
 
ABSTRAC 
 
Setyorini,  G.0006155, 2010 The Relationship Between Parity with Success of Labor 
Induction Using Vaginal Misoprostol in RSUD Dr Moewardi Surakarta. Medical Faculty 
of Sebelas Maret University, Surakarta. 
 
Objective: The purpose of this research is to know whether there any relationship 
between parity with success of labor induction using vaginal misoprostol in RSUD DR 
Moewardi Surakarta 
  
Methods: This study is an observational research with cross sectional analytic. The 
population was all pregnant women giving birth in RSUD Dr Moewardi in June 
2009 until January 2010. Sampling was done by purposive sampling of 60 
samples. Data were analyzed using Chi-Square test statistics with significance 
level 0,05 and then processed with software SPSS 16 for Window. 
  
Results: Chi-Square count X2 5.455 with α = 0.05 greater than 3.841 for X2 tables. 
Thus we can conclude that Ho is rejected and  Ha is accepted, it means that there 
is a relationship between parity with the success of labor induction using vaginal 
misoprostol. 
 
Conclusion: There is a relationship between parity with the success of labor 
induction using vaginal misoprostol in RSUD DR Moerwadi Surakarta with OR of 
4.35, which means that the multiparous women are 4,35 times more successfully 
induced than nulliparous women.  
 
 
 
Key word : Misoprostol, parity, successful induction 
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BAB  I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang Masalah 
Induksi persalinan merupakan suatu tindakan buatan atau memberikan 
perlakuan untuk merangsang kontraksi uterus yang dilanjutkan oleh 
dilatasi progresif dan pendataran dari serviks kemudian diakhiri dengan 
kelahiran bayi. Prosedur ini dilakukan ketika terjadi indikasi atau risiko 
apabila kehamilan terus dilanjutkan dan  digunakan untuk berbagai 
kondisi, diantaranya kehamilan postterm, kehamilan dengan hipertensi, 
preeklamsi, eklamsi, janin tumbuh lambat, chorioamnionitis, kematian 
fetus, dan diabetes maternal. Dengan induksi persalinan ini diharapkan 
dapat menurunkan tingkat morbiditas dan mortalitas ibu dan neonatus 
(Wannmacher, 2005).  
Jumlah induksi persalinan mengalami peningkatan. Pada tahun 2005, 
American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) mencatat 
rata-rata terjadi 12 % lahir secara spontan, 23,4% induksi dengan indikasi 
medis, dan 23,8% induksi tanpa indikasi medis (Human, 2009). Menurut 
National Center for Death Statisic, dari 3,9 juta persalinan di Amerika 
Serikat pada tahun 1995, 34 persen melibatkan induksi atau augmentasi 
persalinan (Cunningham et al., 2005). Pada tahun 2002 di Australia, 
sekitar 27% wanita hamil mengalami induksi pada persalinannya (Dood at 
1 
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al., 2006). Sedangkan di United Kingdom (UK) kejadian induksi 
persalinan mencapai 19,5% (Mbele  et al., 2007).  
Keberhasilan induksi persalinan sangat tergantung dari kondisi serviks 
saat awal induksi, pada serviks yang belum matang dapat menyebabkan 
terjadinya induksi yang lama, kegagalan induksi, peningkatan risiko 
tindakan operatif, perawatan yang lebih lama, dan meningkatnya biaya 
(Asl et.al., 2007). Angka kegagalan induksi dengan oksitosin bervariasi 
pada setiap penelitian, menurut Kadanali (1996) 13,34 %, Kramer (1997) 
21 %. Butt (2000) 8%. Dengan makin banyaknya kegagalan induksi 
persalinan dengan oksitosin dapat meningkatkan angka persalinan dengan 
sectio caesarean, yang sekaligus juga dapat meningkatkan risiko 
komplikasi dari sectio caesarean seperti perdarahan, cidera organ visceral, 
dan infeksi yang berarti dapat meningkatkan morbiditas dan mortalitas ibu 
serta berpegaruh pada prognosa persalinan berikutnya (Dwijanto, 2003). 
Cesarean Sectio Rates (CSR) meningkat dalam 30 tahun terakhir, 
angkanya mencapai 29,1% di USA, 21,5% di Inggris, 40% di Amerika 
Latin (Shamshad, 2008). Untuk itulah diperlukan cara induksi persalinan 
pada pasien hamil aterm dengan serviks yang belum matang, sehingga 
kegagalan induksi persalinan dapat dikurangi (Dwijanto, 2003). 
Beberapa cara yang dapat digunakan untuk pematangan serviks dan 
induksi persalinan diantaranya, metode farmakologis dan mekanik. 
Metode mekanik yang biasa dilakukan antara lain : metode stripping 
(pelucutan selaput ketuban), dilatator serviks higroskopis, kateter dan 
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amniotomi. Sedangkan metode farmakologis dengan menggunakan obat-
obatan, diantaranya adalah dengan infus oksitosin, relaksin, mifepriston, 
dan preparat prostaglandin (Arias, 1993 ; Cunningham et al., 2005; 
Tenore, 2003 ). Preparat prostaglandin yang akhir-akhir ini sering 
digunakan untuk induksi persalinan adalah misoprostol. Misoprostol sudah 
menjadi salah satu pilihan obat untuk induksi persalinan di negara 
berkembang hampir selama satu dekade terakhir karena kelebihanya 
dibandingkan dengan preparat prostaglandin yang lain diantaranya murah, 
stabil pada suhu kamar, dan persiapannya yang mudah. Lisensi obat-obat 
yang digunakan untuk induksi persalinan, sebagian besar merupakan 
derivat gel prostaglandin (Prepidil) dan tablet (Prostin), keduanya tegolong 
mahal dan membutuhkan tempat khusus utuk penyimpanannya karena 
tidak stabil pada suhu kamar (Mbele., et al, 2007). 
Karakteristik  wanita (berat badan, tingi badan, paritas) dan beberapa 
komponen seperti skor bishop merupakan beberapa faktor yang 
mempengaruhi keberhasilan induksi persalinan menggunakan  misoprostol 
(Crane et al.,  2004). Karakteristik klinis seperti paritas, dilatasi serviks, 
dan umur kehamilan merupakan faktor-faktor yang dapat memprediksi 
keberhasilan kematangan serviks dan induksi dengan misoprostol 
pervaginam (Wing et al., 2002). Wanita nullipara dan pemberian 
misoprostol secara oral merupakan faktor prognostik yang menyumbang 
terjadinya induksi gagal. Induksi gagal pada nullipara lebih tinggi 2,42 kali 
dibandingkan dengan wanita multipara (Suroso, 2003). Hasil penelitian 
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yang lain  didapatkan data bahwa terdapat perbedaan bermakna secara 
statistik antara kelompok primigravida dan multigravida. Pada kelompok 
primigravida dengan nilai serviks <5 rata-rata waktu persalinan lebih lama 
(Elasari, 2009). Berdasarkan beberapa bukti yang telah diperoleh dari 
penelitian-penelitian sebelumnya, peneliti melihat adanya hubungan antara 
paritas dengan keberhasilan induksi menggunakan misprostol, oleh karena 
itu penulis tertarik untuk membuktikan sejauh mana hubungan paritas 
dengan keberhasilan induksi persalinan menggunakan misoprostol 
pervaginam pada pasien di RSUD Dr Moewardi, Surakarta. 
 
B. Rumusan Masalah 
Adakah hubungan antara paritas dengan keberhasilan induksi 
persalinan dengan menggunakan misoprostol pervaginam?  
 
C.  Tujuan Penelitian 
 Untuk mengetahui adakah hubungan antara paritas dengan 
keberhasilan induksi persalinan dengan menggunakan misoprostol 
pervaginam di Bagian  Ilmu Kebidanan dan Kandungan RSUD Dr 
Moewardi Surakarta 
    
  
17 
 
 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat Teoritis 
a. Hasil penelitian yang diperoleh diharapkan dapat memberikan 
sumbangan bagi ilmu pengetahuan tentang misoprostol kepada 
Bagian Kebidanan dan Kandungan RSUD Dr Moewardi 
b. Memberikan masukan bagi usaha-usaha penelitian lebih lanjut 
mengenai keberhasilan induksi menggunakan misoprostol 
2. Manfaat Aplikatif 
a. Bahan pertimbangan dalam pemberian misoprostol pada pasien 
nullipara atau multipara sebagai induksi persalinan 
b. Sebagai bahan pertimbagan  karena  penggunaan misoprostol yang 
lebih murah, mudah pemberiannya dan relatif  stabil pada suhu 
kamar  
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BAB  II 
LANDASAN TEORI 
 
A. Tinjauam Pustaka 
1. Persalinan 
a. Definisi dan Fisiologi Persalinan 
 Persalinan atau  partus adalah suatu proses pengeluaran hasil 
konsepsi yang dapat hidup dari dalam  uterus melalui vagina ke dunia 
luar (Prawirohardjo, 2007). Definisi yang lain menyebutkan persalinan 
adalah suatu proses dimana terjadi kontraksi uterus yang menyebabkan 
pendataran dan dilatasi serviks yang pada akhirnya menghasilkan 
ekspulsi fetus dari uterus (Duff, 2005). Persalinan adalah suatu proses 
dimana janin berpindah dari intrauterin ke lingkungan ekstra uterin. Ini 
merupakan diagnosis klinik yang didefinisikan  sebagai permulaan dan 
menetapnya kontraksi yang bertujuan untuk menghasilkan pendataran 
dan dilatasi serviks yang berkesinambungan. Mekanisme pasti yang 
bertanggung jawab atas proses ini saat ini belum sepenuhnya dipahami 
(Tenore, 2003). 
 Para adalah seorang wanita yang pernah melahirkan bayi yang 
dapat hidup (viable). Nullipara adalah seorang wanita yang belum 
pernah melahirkan bayi yang viable untuk pertama kali. Multipara atau 
pleuripara adalah seorang wanita yang pernah melahirkan bayi yang 
6 
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viable untuk beberapa kali, sedangkan  grandemultipara adalah wanita 
yang telah melahirkan janin aterm lebih dari 5 kali (Prawirohardjo, 
2007). 
 Sebab-sebab mulainya persalinan belum diketahui dengan jelas, 
banyak faktor yang berpengaruh sampai terjadinya persalinan. Beberapa 
peneliti berpendapat bahwa janin manusia yang sudah matur, dengan 
beberapa cara yang belum diketahui, merupakan sumber sinyal awal 
bagi dimulainya proses persalinan (Cunningham et al., 2005). 
Uterotonin yang diproduksi dalam jumlah yang meningkat juga 
diperkirakan sebagai penyebab inisiasi persalinan manusia. Beberapa 
teori yang dikemukakan mengenai persalinan diantaranya : 
1) Penurunan kadar progesteron 
Progesteron menimbulkan relaksasi otot-otot rahim atau 
mempertahankan ketenangan uterus sampai akhir kehamilan, 
sebaliknya esterogen meninggikan kerentanan otot-otot rahim. 
Selama kehamilan terdapat keseimbangan antara kadar 
progesteron dan esterogen di dalam darah, tetapi pada akhir 
kehamilan progesteron menurun sehingga timbul his. Penurunan 
kadar progesteron di dalam plasma ibu yang kadang-kadang 
terjadi mendadak ini biasanya dimulai setelah mendekati 95 
persen kehamilan (Cunningham et al., 2005). Esterogen baik 
secara langsung maupun tidak langsung  menimbulkan berbagai 
perubahan  pada miometrium yang meningkatkan kapasitas 
20 
 
miometrium untuk menimbulkan daya kontraksi yang kuat 
(Cunningham et al., 2005). 
2) Teori Oksitosin 
Pada akhir kehamilan kadar oksitosin bertambah, oleh 
karena itu timbul kontraksi otot-otot rahim (Sastrawinata, 1983). 
Reseptor oksitosin di dalam miometrium manusia meningkat 
tajam sebelum timbulnya persalinan, sehingga timbul pemikiran 
adanya peran oksitosin dalam menimbulkan persalinan. Namun 
dari beberapa penelitian hanya ada sedikit bukti peningkatan 
kadar oksitosin maternal bertanggung jawab dalam memulai 
persalinan (Cunningham et al., 2005). 
3) Keregangan Otot 
Seperti halnya dengan kandung kencing dan lambung, bila 
dindingnya teregang oleh karena isinya bertambah maka akan 
timbul kontraksi untuk mengeluarkan isinya. Demikian pula 
dengan rahim, maka dengan majunya kehamilan makin teregang 
otot-otot dan otot-otot rahim makin rentan (Prawirohardjo, 2007). 
4) Pengaruh janin 
Dari penelitian terbaru didapatkan penemuan bahwa otak 
(hipothalamus), hipofise, dan korteks adrenal janin 
mempengaruhi terjadinya persalinan. Kortisol fetus ini 
menyebabkan plasenta menguragi produksi progesteron dan 
meningkatkan pengeluaran esterogen. Pada wanita hamil, terjadi 
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persamaan dalam perubahan molekular dengan domba. Pada 
manusia kehamilan yang disertai dengan hipoplasia adrenalin dari 
janin maka masa kehamilannya dapat memanjang. Sehingga 
adrenalin janin kemungkinan mempunyai peranan penting untuk 
terjadinya inisiasi persalianan pada waktunya. Dalam penelitian 
didapatkan data bahwa pada janin anecephalus kehamilan sering 
lebih lama dari biasa (Cunningham et al., 2005; Sastrawinata, 
1983). 
5) Teori prostaglandin 
Prostaglandin yang dihasilkan decidua, disangka menjadi 
salah satu sebab terjadinya persalinan. Hasil dari percobaan 
menunjukkan bahwa prostaglandin F2 dan E2 yang diberikan 
secara intravena, intramnionik akan menimbulkan kontraksi 
miometrium pada setiap umur kehamilan. Hal ini juga disokong 
dengan adanya kadar prostaglandin yang tinggi baik dalam air 
ketuban maupun darah perifer pada ibu-ibu hamil sebelum 
melahirkan atau selama persalinan (Cunningham et al., 2005). 
6) Teori tuanya placenta 
Dengan tuanya kehamilan, villikoriales mengalami 
perubahan, sehingga kadar estrogen dan progesteron menurun 
yang menyebabkan kekejangan pembuluh darah, hal ini akan 
menimbulkan kontraksi rahim (Prawirohardjo, 2007). 
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7) Teori iritasi mekanik 
Dibelakang serviks terdapat ganglion servikale dari fleksus 
frankenhauser. Bila ganglion ini tertekan (misalnya oleh kepala 
janin) akan timbul kontraksi (Prawirohardjo, 2007). 
b. Anatomi dan Fisiologi Serviks uteri 
Serviks uteri merupakan organ yang kompleks dan heterogen yang 
dapat mengalami perubahan yang sangat bermakna selama kehamilan 
dan persalinan. Serviks layaknya sebagai suatu katup yang unik yang 
bertanggung jawab untuk menjaga janin tetap dalam uterus sampai 
akhir kehamilan dan berfungsi pula sebagai jalan lahir yang aman 
menuju dunia luar selama persalinan (Tenore, 2003). Komponen 
struktural utama pada serviks adalah kolagen, otot polos, dan jaringan 
ikat atau substansi dasar. Bagian serviks yang penting pada perubahan 
serviks saat partus adalah yang terdapat dalam matriks ekstraselluler 
dan substansi dasar, glikosaminoglikan, determatan sulfat dan asam 
hialuronat (Cunningham et al., 2005). 
Rasio relatif jaringan ikat dengan otot polos distribusinya tidak 
sama di sepanjang serviks. Bagian distal memiliki rasio jaringan ikat 
dengan otot polos yang lebih besar daripada serviks bagian atas yang 
lebih dekat dengan miometrium. Perubahan serviks terjadi sejak awal 
kehamilan sampai periode postpartum (Tenore, 2003). 
Korpus uteri (fundus) dan serviks, meskipun  merupakan bagian 
organ yang sama, walaupun demikian berespon dengan  cara yang 
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cukup berbeda selama kehamilan dan partus. Pada masa kehamilan 
miometrium harus dapat mengembang tetapi tetap tenang, sedang 
serviks tak responsif dan cukup kaku. Namun bersamaan dengan 
inisiasi partus, serviks menjadi melunak dan  menjadi lebih mudah  
melebar. Fundus harus berubah dari organ yang relatif relaks dan tidak 
responsif menjadi organ yang  akan menimbulkan kontraksi efektif dan 
mendorong janin melalui serviks yang mudah membuka dan  melalui 
jalan lahir (Cunningham et al., 2005). 
c. Pematangan Serviks 
Pada kehamilan, serviks uteri memiliki dua fungsi utama yang 
sangat dominan. Pertama adalah untuk mempertahankan integritas fisik 
saat kehamilan selama terjadi pembesaran uterus. Integritas fisik ini 
sangat penting sehingga perkembangan fetus dapat terjaga sampai 
waktu yang tepat untuk melahirkan. Kedua yaitu untuk persiapan 
kelahiran, serviks akan melunak dan menjadi lebih elastis peristiwa ini 
disebut pematangan serviks (Rai, 2008). 
Proses pematangan serviks berhubungan dengan perubahan pada 
jaringan kolagen serviks, peningkatan glikosaminoglikan dan oedem 
stroma serviks. Proses ini mengakibatkan peningkatan kandungan air 
dan berkurangnya konsentrasi kolagen. Peningkatan aktivitas 
kolagenase berakibat kolagen total turun, dan terjadi peningkatan 
pemecahan dan pelarutan sisa-sisa kolagen. Asam hialuronat dikaitkan 
dengan kapasitas suatu jaringan untuk menahan air. Mendekati aterm, 
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terjadi peningkatan matriks seluller yang kaya glikosaminoglikans dan 
komposisinya dominasi oleh asam hyaluronik hidrofilik, disertai 
penurunan dermatan sulfat yang terjadi bersamaan dan berakibat 
kenaikan kadar air dalam serviks (Cunningham et al., 2005). 
PGE2 berperan dalam proses pematangan serviks melalui 
peningkatan enzim-enzim Matriks Metalloprotease 3 (MMP 3), MMP 
8, MMP 13 yang menyebabkan peningkatan degradasi struktur kolagen 
melalui proses aktivitas kologenase, kenaikan kadar air dan pelarutan 
sisa-sisa kolagen sehingga terjadi pelunakan (Dhyana, 2007) 
Saat ini banyak peneliti yang menyelidiki peranan Nitrit Oxide 
(NO) pada proses pematangan serviks. Serviks uteri pada wanita dapat 
menghasilkan pelepasan Nitrit Oxide (NO), yang merupakan suatu gas 
radikal bebas dengan waktu paruh yang sangat pendek. Pelepasan NO 
distimulasi selama pematangan serviks baik secara fisiologis maupun 
farmakologis pada wanita hamil. Pada wanita hamil, konsentrasi NO 
metabolit (NOx) pada sekresi vagina dilaporkan mengalami 
peningkatan sebelum persalinan. NO dapat mengaktivasi MMPs dan 
menginduksi apoptosis sel yang berhubungan dengan proses 
pematangan serviks. Semakin matang sebuah serviks, semakin tinggi 
pelepasan NO. Wanita hamil postterm dengan kadar NO yang rendah 
lebih sering gagal dalam kemajuan persalinan dan durasi kelahirannya 
menjadi lebih lama dibandingkan hamil postterm dengan kadar NO 
yang tinggi. Penurunan pelepasan NO dapat menyebabkan kehamilan 
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posterm. Prostaglandin dapat menginduksi pengeluaran NO dan secara 
bersamaan menyebabkan pematangan serviks (Tommiska, 2006). 
Progesteron memiliki peran yang dominan dalam proses 
pematangan serviks ( Bullarbo, 2007). Proses ini merupakan hasil 
interaksi kompleks yang terjadi antara mediator-mediator inflamasi 
dalam serviks yang dihubungkan dengan peristiwa invasi neutrophil 
keluar pada jaringan serviks. Beberapa macam  mediator yang terlibat 
dalam proses pematangan serviks meliputi Tumor Nerosis Factor α 
(TNF α), interleukin (IL)-1 β, Interleukin 8 (IL-8), dan yang paling 
penting Nitrit Oksid (NO). Peningkatan  produksi TNF α dan IL-1 β 
menginduksi peningkatan ekstravasasi neutrophil pada stroma serviks 
yang akan dilanjutkan dengan degradasi Extra Cellular Matrix (ECM). 
Tingkat IL-8 berhubungan dengan proses kolagenase yang berhubungan 
dengan remodelling matriks ekstraselluler pada serviks, pembukaan 
serviks, dan berhubungan dengan MMP-8. NO secara langsung 
mengatur aktivitas atau produksi MMPs (Tommiska, 2006; Dwijanto, 
2003).  
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Berbagai teknik telah dikembangkan untuk menghitung secara 
kuantitatif pematangan serviks untuk memprediksi waktu  kelahiran. 
Cara ini sangat berguna untuk pasien yang mempunyai risiko kelahiran 
pre-term dengan alasan medis dan pada kelahiran postterm. Metode 
yang paling umum digunakan karena pemakaiannya yang mudah dan 
dapat memprediksikan nilai yang paling tepat untuk mengevaluasi 
pematangan serviks adalah dengan menggunakan skor bishop. 
Pematangan serviks dengan menggunakan skor dari bishop meliputi 
pembukaan serviks, pendataran, penurunan kepala, konsistensi, dan 
posisi dari serviks  (Rai, 2008).  
Tabel 1. Klasifikasi Pematangan Serviks menurut Sistem skor bishop 
 Faktor 
Skor Pembukaan 
(cm) 
Pendataran 
(%) 
Station Konsistensi 
serviks 
Posisi 
serviks 
0 Tertutup 0-30 -3 Keras Posterior 
1 1-2 40-50 -2 Sedang Tengah 
2 3-4 60-70 -1,0 Lunak Anterior 
3 ≥ 5 ≥ 80 +1, +2 - - 
 (Cunningham et al., 2005) 
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Skor Bishop membantu mendeskripsikan pasien-pasien yang 
memiliki kecenderungan untuk mencapai keberhasilan induksi. Lama 
persalinan berhubungan terbalik dengan skor bishop. Nilai 8 berarti 
kemungkinan besar persalinan terjadi secara pervaginam. Skor bishop 
<6 biasanya membutuhkan metode pematangan serviks sebelum 
penggunaan metode lain (Edward, 2000). 
2.  Induksi Persalinan 
a. Definifsi Induksi Persalinan 
Induksi persalinan ialah usaha agar persalinan mulai berlangsung 
sebelum atau sesudah kehamilan cukup bulan dengan jalan 
merangsang timbulnya his. Induksi persalinan merujuk dimana 
kontraksi uterus diawali secara medis maupun bedah sebelum 
terjadinya partus spontan. (Prawirohardjo, 2007; Mochtar, 1992). 
Referensi lain memberikan definisi Induksi persalinan merupakan 
suatu tindakan buatan atau memberikan perlakuan untuk merangsang 
kontraksi uterus yang dilanjutkan oleh dilatasi progresif dan 
pendataran dari serviks kemudian diakhiri dengan kelahiran bayi 
(Wannmacher, 2005).  
b. Indikasi Induksi Persalinan 
Induksi diindikasikan apabila manfaat bagi ibu atau janin melebihi 
manfaat apabila persalinan dibiarkan berlanjut. Indikasi-indikasi 
penting dilakukannya antara lain postmaturitas, hipertensi apapun 
sebabnya, pada kehamilan lebih dari 37 minggu. Disamping itu, 
29 
 
induksi dapat dilakukan pada rhesus antagonimus, diabetes mellitus, 
ketuban pecah dini tanpa timbulnya his, preeklamsi, insufisiensi 
plasenta, suspek terjadi retardasi pada perkembangan intrauterin 
(Prawirohardjo, 2007; Decherney, 1994). 
c. Kontraindikasi Induksi persalinan 
Sejumlah kondisi di uterus, janin, atau ibu merupakan 
kontraindikasi induksi persalinan. Kontraindikasi ini serupa dengan 
yang meniadakan kemungkinan persalinan spontan. Kontraindikasi 
pada uterus terutama berkaitan dengan riwayat cidera uterus misalnya 
insisi seksio sesarea klasik atau bedah uterus. Plasenta previa juga 
tidak memungkinkan terjadinya persalinan spontan. Kontra indikasi 
pada janin antara lain makrosomia yang cukup besar, beberapa 
anomali janin misalnya hydrocephalus, malpresentasi. Kontraindikasi 
pada ibu berkaitan dengan ukuran ibu, anatomi panggul, dan beberapa 
penyakit medis misalnya herpes genetalia aktif (Chunningham, 2005). 
Pada beberapa sumber membagi kontraindikasi induksi persalinan 
menjadi kontraindikasi absolut yaitu disproporsi kepala panggul, 
plasenta previa, plasenta yang prolaps, struktur pelvis yang abnormal, 
infeksi herpes pada genital, kanker serviks yang invasif, bekas luka 
pada uterus karena seksio sesarea, miomektomi, histerektomi, insisi 
uterus atau miometrium yang memasuki rongga uterus. Dan 
kontraindikasi relatif yaitu polihidramnion, kehamilan ganda, grande 
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multipara, kehamilan prematur, breech presentation, penyakit jantung 
kongenital (Decherney, 1994; Harman, 1999) 
d.  Risiko Induksi Persalinan 
Risiko induksi persalinan yang mungkin terjadi diantaranya adalah : 
1) Adanya kontraksi rahim yang berlebihan. Itu sebabnya induksi 
harus dilakukan dalam pengawasan yang ketat dari dokter yang 
menangani. Jika ibu merasa tidak tahan dengan rasa sakit yang 
ditimbulkan, biasanya proses induksi dihentikan dan dilakukan 
operasi caesar. 
2) Janin akan merasa tidak nyaman sehingga dapat membuat bayi 
mengalami gawat janin (stress pada bayi). Itu sebabnya selama 
proses induksi berlangsung, penolong harus memantau gerak 
janin. Bila dianggap terlalu berisiko menimbulkan gawat janin, 
proses induksi harus dihentikan. 
3) Dapat merobek bekas jahitan operasi caesar. Hal ini bisa terjadi 
pada yang sebelumnya pernah dioperasi caesar, lalu 
menginginkan kelahiran normal. 
4)  Emboli. Meski kemungkinannya sangat kecil sekali namun 
tetap harus diwaspadai. Emboli terjadi apabila air ketuban yang 
pecah masuk ke pembuluh darah dan menyangkut di otak ibu, 
atau paru-paru. Bila terjadi, dapat merenggut nyawa ibu seketika 
(Israr, Christopher, 2009). 
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e. Metode Pematangan Serviks  dan Induksi Persalinan Secara 
Farmakologi  
1)  Prostaglandin  
Prostaglandin bereaksi pada serviks untuk membantu 
pematangan serviks melalui sejumlah mekanisme yang berbeda. 
Ia menggantikan substansi ekstraseluler pada serviks, dan PGE2 
meningkatkan aktivitas kolagenase pada serviks. Ia menyebabkan 
peningkatan kadar glikosaminoglikan dan asam hialuronat pada 
serviks. Relaksasi pada otot polos serviks menyebabkan dilatasi. 
Pada akhirnya, prostaglandin menyebabkan peningkatan kadar 
kalsium intraseluler, sehingga menyebabkan kontraksi otot 
miometrium (wittler, 2000) 
Prostaglandin E2 dan PGF 2α yang dioleskan langsung ke 
serviks menginduksi perubahan-perubahan pematangan kearah 
perlunakan serviks yaitu perubahan kolagen dan perubahan 
konsentrasi relatif glikosaminoglikan. Supositoria prostaglandin 
yang dipasang intravagina didekat serviks digunakan secara klinis 
untuk menimbulkan perlunakan serviks dan digunakan untuk 
mempermudah induksi persalinan (Cunningham et al., 2005). 
2)  Mifepristone  
Mifepristone (Mifeprex) adalah agen antiprogesteron. 
Progesteron menghambat kontraksi uterus, sementara 
mifepristone melawan aksi ini. Agen ini menyebabkan 
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peningkatan asam hialuronat dan kadar dekorin pada serviks. 
Dilaporkan Cochrane, ada 7 percobaan yang melibatkan 594 
wanita yang menggunakan mifepristone untuk pematangan 
serviks. Hasilnya menunjukkan bahwa wanita yang diterapi 
dengan mifepristone cenderung memiliki serviks yang matang 
dalam 48 sampai 96 jam jika dibandingkan dengan plasebo. 
Sebagai tambahan, para wanita ini cenderung melahirkan dalam 
waktu 48-96 jam dan tidak dilakukan seksio sesaria. Namun 
demikian, hanya sedikit informasi yang tersedia mengenai luaran 
janin dan efek samping pada ibu, sehingga tidak cukup 
mendukung bukti keamanan mifepristone dalam pematangan 
serviks (Tenore, 2003). 
3)  Relaksin  
Hormon relaksin merupakan hormon polipeptida yang 
diproduksi oleh beberapa jaringan  diantaranya korpus luteum dan 
decidua yang efektif untuk pematangan serviks. Relaksin 
mengaktifkan proses kolagenasi pada serviks dan menghambat 
kontraksi uterus yang menyebabkan pematangan serviks tanpa 
hiperstimulasi (Arias, 1993). Berdasarkan evaluasi telaah 
Cochrane mengenai hasil dari 4 penelitian yang melibatkan 267 
wanita disimpulkan bahwa kurangnya dukungan dalam 
penggunaan relaksin saat ini, sehingga masih dibutuhkan 
33 
 
penelitian lebih lanjut mengenai agen-agen induksi persalinan 
(Tenore, 2003) 
4)  Oksitosin 
Oksitosin merupakan hormon yang dikeluarkan 
neurohipofise yang merangsang secara langsung jaringan 
miometrium. Mekanisme pematangan serviks oleh oksitosin 
terjadi secara tidak langsung dimana oksitosin merangsang 
decidua untuk memproduksi prostaglandin E dan prostaglandin F. 
Prostaglandin E meningkatkan degradasi kolagen, asam 
hyaluronik hidrofilik, dilatasi pembuluh darah kecil di serviks, 
sedangkan PGF meningkatkan glikosaminoglikan sehingga 
serviks menjadi lunak. Pada sel miometrium, oksitosin 
meningkatkan aktifitas phospodiesterase yang menyebabkan 
pengeluaran kalsium dari retiulum endoplasmik. Peningkatan 
konsentrasi kalsium intraseluller mengaktifkan mekanisme 
kontraksi otot (Arias, 1993). 
3. Misoprostol 
Misoprostol merupakan analog prostaglandin E1 yang telah 
diterima oleh Food and Drug Administration (FDA) yang diberikan oral 
untuk mencegah dan mengobati ulcus peptic yang diinduksi oleh obat 
NSAID. Prostaglandin (PG)E2 dan PGE1 adalah prostaglandin utama yang 
disintesis oleh mukosa gastrik. Senyawa ini menghambat produksi asam 
dengan cara berikatan dengan reseptornya pada sel-sel parietal. PGE juga 
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dapat mencegah terjadinya luka lambung berkat efek sitoprotektifnya yang 
meliputi stimulasi sekresi musin dan bikarbonat serta peningkatan aliran 
darah mukosa. Namun, efek supresi asam tampaknya merupakan efek yang 
paling penting. Karena NSAID menghambat pembentukan prostaglandin, 
maka prostaglandin sintetik memberikan sebuah pendekatan rasional untuk 
mengurangi kerusakan akibat NSAID (Goodman, 2008; Goldberg, 2001). 
Misoprostol (15-deoksi-16hidroksi-16-metil-PGE1; CYTOTEC) 
adalah analog sintetik prostaglandin E1 dengan tambahan gugus metil ester 
pada C1 (menyebabkan peningkatan potensi serta durasi efek anti sekretori) 
dan pemindahan gugus hidroksi dari C15 ke C16, disertai dengan 
penambahan satu gugus metil (menyebabkan peningkatan aktivitas jika di 
berikan secara oral, peningkatan durasi kerja, serta memperbaiki profil 
keamanan) (Goodman, 2008). 
Seiring dengan perkembangan ilmu pengetahuan, misoprostol  
menjadi salah satu obat penting dalam bidang ilmu kandungan dan 
kebidanan karena misoprostol memiliki efek uterotonik dan efek 
pematangan serviks (Goldberg, 2001). Misoprostol bekerja dengan jalan 
meningkatkan kalsium bebas intraseluller. Pada saat yang sama terjadi gap 
junction miometrium yang memudahkan kontraksi pada uterus. Pematangan 
serviks terjadi akibat kenaikan asam hialuronidase dan cairan serta 
penurunan  dermatan sulfat dan kondrotin sulfat yang merupakan bahan 
dasar pembentuk kolagen (Dwijanto, 2003). Misoprostol juga menstimulasi 
aktivitas Matriks Metalloprotease (MMP) yang berpengaruh pada 
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pematangan serviks (Tommiska, 2006). Misoprostol dapat digunakan 
diantaranya sebagai aborsi medis, pematangan serviks sebelum tindakan 
operasi aborsi, evaluasi uterus pada kasus embrionik atau kematian fetus 
dan induksi persalinan. Misoprostol juga dapat digunakan untuk mengatasi 
perdarahan postpartum (Goldberg, 2001). 
a.  Farmakokinetik Misoprostol 
Misoprostol, suatu ester, mengalami de-esterifikasi secara cepat 
dan sempurna menjadi bentuk farmakologis aktif asam  karboksilat 
dalam lambung setelah pemberian oral. Penyerapan asam misoprostol 
terjadi cepat, dengan konsentrasi puncak dalam plasma yang dicapai 
dalam 15-30 menit (Goldberg, 2001). 
Bioaviabilitas misoprostol menurun karena kontaminan berupa 
faktor makanan dan antasid. Misoprostol terutama dimetabolisme di 
hati dan kurang dari 1 persen dari metabolit aktifnya diekskresikan 
melalui urine. Pasien dengan penyakit hati harus menerima dalam 
dosis yang lebih rendah (Goldberg, 2001). 
b. Efek Misoprostol 
Efek misoprostol pada saluran reproduksi meningkat dan efek 
pada gastrointestinal menurun bila misoprostol diberikan secara 
pervaginam. Ketika tablet misoprostol ditempatkan pada forniks 
posterior dari vagina, konsentrasi plasma dari asam misoprostol 
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mencapai puncaknya dalan satu sampai dua jam dan kemudian 
menurun secara perlahan (Goldberg, 2001). 
Misoprostol yang diberikan pervaginam atau secara oral dapat 
memberikan efek pematangan serviks sebelum induksi persalinan 
dengan menggunakan oksitosin. Misoprostol sendiri juga efektif untuk 
induksi persalinan. Dalam penelitian yang telah dilakukan pada tahun 
1997, difokuskan pada pematangan serviks dan induksi persalinan, 
total 488 wanita yang menerima misoprostol dan 478 kontrol 
(menerima gel prostaglandin E2) waktu dari induksi sampai terjadinya 
kelahiran memperlihatkan 4,6 jam lebih cepat dan tingkat kejadian 
kelahiran dengan seksio sesarea menurun pada kelompok misoprostol 
(Goldberg, 2001). 
Efek samping  yang  paling sering terjadi pada penggunaan 
misoprostol diantaranya nausea, muntah-muntah, nyeri pada perut, 
menggigil, dan demam. Meskipun jenis prostaglandin lain 
(Prostaglandin E2 dan Prostaglandin F2α) dapat menyebabkan infrak 
myocardial dan brokospasme, misoprostol tidak memberikan efek 
serupa (Goldberg, 2001). 
c. Dosis Misoprostol 
Misoprostol pervaginam (25 sampai 100 µg) lebih efektif 
dibandingkan penggunaan oksitosin atau prostaglandin E2 untuk 
induksi kelahiran pervaginam dalam 24 jam. Hiperstimulasi uterus 
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dan  perubahan denyut jantung fetus lebih sering terjadi pada wanita 
yang menerima misoprostol dibandingkan pada wanita yang 
menerima oksitosin atau prostaglandin E2. Frekuensi terjadinya 
meconium-stained amniotic fluid lebih besar pada kelompok 
misoprostol dibandingkan dengan kelompok prostaglandin E2, 
meskipun tidak lebih tinggi dibandingkan dengan kelompok oksitosin 
(Goldberg, 2001). 
Usaha selanjutnya untuk menemukan dosis yang efektif 
penggunaan misoprostol yang tidak meningkatkan frekuensi 
hiperstimulasi uterus, penelitian akhir-akhir ini memfokuskan pada 
dosis rendah misoprostol. Pada penelitian ini 522 wanita diberikan 
dosis 25µg  misoprostol pervaginam  setiap tiga jam ( untuk 8 dosis 
maksimum) atau  25 µg setiap 6 jam (untuk 4 dosis maksimum), 
regimen dengan interval yang lebih lama memberikan  hasil waktu  
melahirkan yang lebih lama dan kebutuhan tambahan oksitosin. 
Diantara kedua kelompok tersebut tidak ada perbedaan yang berarti 
dalam respek hiperstimulus uterus dengan perubahan denyut jantung 
fetus, meconium passage, kelahiran dengan seksio sesarea, dan nilai 
APGAR (Goldberg, 2001). 
4. Paritas dan Keberhasilan Induksi 
Karakteristik  wanita (berat badan, tingi badan, paritas) dan 
beberapa komponen seperti skor bishop merupakan beberapa faktor yang 
mempengaruhi keberhasilan induksi persalinan menggunakan  misoprostol 
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(Crane et al.,  2004). Karakteristik maternal seperti Body Mass Indeks 
(BMI), paritas, ras dan berat janin neonatus merupakan variabel penting 
untuk memperkirakan keberhasilan induksi persalinan (Pevzner et. 
al.,2009). Karakteristik klinis seperti paritas, dilatasi serviks, dan umur 
kehamilan merupakan faktor-faktor yang dapat memprediksi keberhasilan 
kematangan serviks dan induksi dengan misoprostol pervaginam (Wing et 
al., 2002). 
Hasil penelitian berjudul “Efektifitas Dan Efek Samping 
Misoprostol  Dosis 25µg Pervaginam Untuk Induksi Persalinan” yang 
dilakukan oleh Elasari, didapatkan hasil bahwa terdapat perbedaan 
bermakna secara statistik nilai serviks awal antara kelompok primigravida 
dan multigravida. Pada kelompok primigravida dengan nilai serviks <5 rata-
rata waktu persalinan lebih lama (11,22 jam) sedangkan pada multigravida 
10,71 jam (p=0,017) (Elasari, 2009). 
Analisis global mengenai penelitian variabel yang berpengaruh 
pada keberhasilan induksi menggunakan statistik, paritas merupakan 
faktor yang sangat berpengaruh. Keberhasilan induksi persalinan pada 
nullipara adalah sebesar 50,77% sedangkan pada multipara 
keberhasilannya mencapai 83,33% (Bueno et. al., 2004 ). 
Pada wanita yang sudah pernah melahirkan memiliki kandungan 
NO metabolit (NOx) lebih tinggi dibandingkan dengan wanita yang belum 
pernah melahirkan (nullipara). NO dapat mengaktivasi MMPs yang 
berpengaruh pada proses pematangan serviks (Tommiska, 2006).  
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Uterus pada nullipara dewasa memiliki panjang 6-8 cm dan berat 
rata-rata 50-70 gram, sedangkan pada multipara, panjang uterusnya 9-10 
cm dan beratnya mencapai 80 gram (Radulvic, 2009). Pada nullipara 
masuknya kepala janin ke pintu asal panggul telah tercapai sebelum 
persalinan mulai, dan penurunan janin lebih jauh tidak akan terjadi sampai 
akhir persalinan. Pada multipara masuknya kepala janin ke pintu panggul 
tidak begitu sempurna, penurunan lebih jauh terjadi pada kala I persalinan. 
Penurunan aktif biasanya terjadi setelah dilatasi serviks sudah maju untuk 
beberapa lama (Cunningham et al., 2005).  
Pendataran pada wanita primigravid (nullipara), kanal serviks 
mengalami pendataran maksimal sebelum dilatasi serviks dimulai. 
Pendataran yang maksimal menjadikan serviks menjadi sangat tipis. Ostium 
eksterna pada kala I primigravid hampir tertutup. Dengan adanya fakta 
bahwa pendataran dari kanal serviks terjadi sebelum dilatasi dari ostium 
eksterna yang hampir tertutup sehingga memerlukan dilatasi yang lebih, 
yang akan mengakibatkan waktu kala I yang lebih lama pada nullipara 
(Sellers, 2001). 
Pada wanita multipara kala I ostium eksterna biasanya sudah 
dilatasi, karena telah  dilewati oleh fetus sebelumnya dan tidak dapat 
kembali ke ukuran yang aslinya. Pembukaannya 2-3 cm lebih lebar. 
Serviksnya tebal, karena kanal serviksnya belum mengalami pendataran 
sacara lengkap (Sellers, 2001).  
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B. Kerangka Pemikiran 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
       
           
      
                   
                 
                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NO >> 
Misoprotol 
Pervaginam 
Aktivasi 
Paritas 
Umur Kehamilan 
Tinggi badan 
Berat badan 
 
Kontraksi 
Miometrium 
MMP  
Asam Hialuronik  
Glikosaminoglikan  
Kolagenase  
 
 
 
 
Kontaksi 
Miometrum 
 
Dilatasi Serviks Pematangan Serviks 
Timbulnya Persalinan 
Awal Fase Aktif 
 
Multipara 
Kalsium     
intraseluller 
 
NO << Nullipara 
Wanita Hamil Aterm 
dengan Serviks Belum 
Matang (skor bishop ≤ 5) 
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C. Hipotesis 
Ada hubungan antara paritas dengan keberhasilan induksi persalinan 
menggunakan misoprostol pervaginam 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
A. Jenis Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik dengan 
pendekatan cross sectional yaitu variabel bebas (faktor risiko) dan variabel 
tergantung (efek) diobservasi hanya sekali pada saat yang sama. Sehingga 
penelitian ini sering juga disebut penelitian transversal (Taufiqurrahman, 
2004). 
B. Lokasi Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di bagian Kebidanan dan Ilmu Penyakit 
Kandungan di RSUD Dr Moewardi Surakarta pada  bulan Juni 2009 
sampai Januari 2010 
C. Subjek Penelitian 
1. Populasi penelitian 
Semua pasien yang melahirkan di Sub Bagian Kebidanan dan 
Kandungan RSUD Dr Moewardi Surakarta dalam waktu penelitian. 
2. Sampel Penelitian 
Semua wanita yang melahirkan di Sub Bagian Kebidanan dan Ilmu 
Penyakit Penyakit Kandungan yang mengalami persalinan dengan 
induksi misoprostol pervaginam yang memenuhi kriteria inklusi 
dalam waktu penelitian. 
30 
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3. Kriteria Subjek Penelitian 
a. Kriteria Inklusi 
1) Umur kehamilan aterm dan postterm 
2) Presentasi kepala 
3) Indikasi obstetrik 
4) Skor bishop ≤ 5 
b. Kriteria eksklusi 
1) Kehamilan ganda 
2) Riwayat cacat uterus sebelumnya 
3) Kontranidikasi medis untuk prostaglandin 
4) Denyut jantung fetus tidak teratur 
5) Disproporsi kepala panggul 
6) Plasenta Previa 
7) Ketuban Pecah Dini (KPD) 
 
D. Teknik Sampling 
Pengambilan sampel dilakukan secara non probability sampling 
yakni purposive sampling dimana setiap yang memenuhi kriteria di atas 
dimasukkan dalam penelitian sampai kurun waktu yang ditetapkan (Murti, 
2006). 
Purposive sampling merupakan pendekatan pencuplikan yang 
memilih kasus-kasus dengan maksud untuk mendapatkan sebuah sampel 
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yang mewakili berbagai ragam proses yang terlibat dalam penelitian 
(Murti, 2006). 
Dari pengambilan sampel didapatkan dua kelompok yaitu 
kelompok ibu hamil nullipara dan kelompok ibu hamil multipara yang 
akan mendapat perlakuan induksi persalinan menggunakan misoprostol 
pervaginam. Besarnya sampel ditetapkan menurut patokan umum (Rule of 
Thumb) yaitu sebanyak 30 sampel untuk tiap kelompok tersebut. Analisis 
bivariat adalah analisis yang melibatkan sebuah variabel dependen dan 
sebuah variabel independen. Menurut patokan umum, dalam bahasa 
Inggris disebut “Rule of Thumb” setiap yang datanya akan dianalisis secara 
statistik dengan analisis bivariat membutuhkan sampel minimal sebesar 30 
subjek penelitian. Jadi jika peneliti memilih analisis bivariat untuk analisis 
data penelitiannya, karena faktor-faktor perancu dalam suatu penelitian 
telah dikendalikan dengan cara yang bukan multivariat, misalnya 
randomisasi (pada studi eksperimental), restriksi (dengan kriteria inklusi), 
pencocokan (matching), atau analisis berstarta (stratified analysis), maka 
sebagai “Rule of Thumb”, peneliti silakan menggunakan ukuran sampel 
sebesar 30 subjek penelitian, tidak perlu rumus (Murti, 2006).  
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E. Rancangan Penelitian 
 
 
  
Pasien yang Melahirkan dan Mendapat Perlakuan 
Induksi dengan Pemberian Misoprostol 
Pervaginam di RSUD Dr Moewardi Surakarta 
Kriteria Inklusi 
Uji Chi Square 
Tabel 2 x 2 
Induksi 
gagal 
Induksi 
berhasil 
Nullipara Multipara 
Induksi 
gagal 
Induksi 
berhasil 
Gambar 2. Diagram Rancangan Penelitian 
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F. Identifikasi Variabel Penelitian 
1. Variabel bebas  :  paritas 
2. Variabel tergantung :  induksi dengan misoprostol pervaginam 
 
G. Definisi Operasional 
1. Serviks belum matang 
Adalah suatu keadaan serviks yang belum matang yang ditandai 
dengan nilai skor bishop ≤ 5. 
2. Misoprostol 
Yang digunakan dalam penelitian ini adalah misoprostol dalam bentuk 
tablet pervaginam yang berisi analog prostaglandin yang diberikan 
dengan dosis 25 µg (1/8) tablet dengan maksimal dosis pemberian 4 
kali selama dua siklus dan interval pemberian setiap 5 jam. 
3. Induksi Persalian Berhasil 
Induksi persalinan dikatakan berhasil jika sudah masuk awal fase aktif 
persalinan. 
4. Induksi Persalianan Gagal untuk Misoprostol 
Dikatakan gagal jika setelah pemberian 25 µg dosis terakhir (1/8 tablet 
keempat) selama 2 siklus, persalianan tidak masuk awal fase aktif. 
5. Paritas 
Adalah jumlah kelahiran yang pernah dialami ibu. 
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H. Alat dan Bahan Penelitian 
Alat dan bahan yang dipergunakan adalah sebagai berikut : 
a. Tablet misoprostol (Cytotec, 200 µg) 
b. Alat pengukur waktu (jam) 
c. Handscoen 
d. Ultrasonografi (USG) untuk menilai kesejahteraan janin 
e. Kardiotokografi, untuk menilai kesejahteraan janin 
f. Data rekam medis pasien yang masuk ke bagian Obsterik dan 
Ginekologi RSUD Dr. Moewardi pada bulan November 2009 sampai 
Januari 2010. 
 
Teknik penggunaan misoprostol vagina adalah sebagai berikut : 
1. Masukkan seperdelapan tablet misoprostol ( ± 25 µg) intravaginam, 
tanpa menggunakan gel apapun (gel dapat mencegah tablet melarut)  
2. Pasien harus tetap berbaring selama 30 menit  
3. Monitor denyut jantung janin dan aktivitas uterus secara kontinyu 
selama minimal 3 jam setelah pemberian misoprostol sebelum pasien 
boleh bergerak  
4. Lakukan evaluasi pematangan serviks dan kemajuan persalinan 
dengan menilai skor bishop setelah pemberian misoprostol 
5. Apabila belum terlihat tanda-tanda persalinan aktif ulangi pemberian 
misoprostol 5 jam setelah pemberian misoprostol yang pertama 
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6. Ulangi sampai timbul tanda-tanda persalinan aktif atau sampai dosis 
maksimal tercapai 
7. Apabila dibutuhkan tambahan oksitosin (pitosin), direkomendasikan 
interval minimal 3 jam setelah dosis misoprostol terakhir  
8. Tidak direkomendasikan pematangan serviks pada pasien-pasien yang 
memiliki skar uterus  
(Tenore, 2003 ;Goldberg, 2001) 
 
I. Teknik Analisis Data 
Data diolah dengan menggunakan metode statistik uji Chi-square 
dengan taraf signifikansi 0,05 diolah dengan software SPSS 16. Dari data 
yang diperoleh dimasukkan kedalam tabel 2x2 sebagai berikut : 
 
Untuk mengetahui peluang keberhasilan induksi persalinan pada ibu 
hamil nullipara dengan ibu hamil multipara dengan induksi persalinan 
dengan misoprostol pervaginam dapat dihiting dengan cara : 
      a.d 
OR =  
      b.c 
 Induksi Berhasil Induksi Gagal Jumlah 
Primipara a b a+b 
Multipara c d c+d 
 a +c b+d N 
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Untuk mengetahui ada tidaknya hubungan maka di gunakan rumus : 
 
          N (ad-bc) 
X2  =    
           (a+b)(c+d)(a+c)(b+d) 
 
Keterangan : 
 OR =  Odss Ratio 
 X2   =  Chi-Square 
N =  Jumlah sample 
a,b,c,d =  Frekuensi dari masing-masing variable 
 
 Setelah X2 diketahui, kemudian dibandingkan dengan X2 dalam tabel sehingga : 
1. X2  hitung  >  X2 tabel (p<0,05) terdapat hubungan yang bermakna 
2. X2 hitung  <  X2 tabel (p>0,05) tidak terdapat hubungan yang bermakna 
 
Cara pengambilan simpulan analisis data : 
H0 diterima dan Ha ditolak bila X
2  hitung  <  X2 tabel (p>0,05) 
Ha diterima dan H0 ditolak bila X
2  hitung  >  X2 tabel (p<0,05) 
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Dimana, 
H0  =  tidak ada hubungan antara paritas dengan keberhasilan induksi persalinan 
menggunakan misoprostol pervaginam 
H1  =  ada hubungan yang bermakna antara paritas dengan keberhasilan induksi 
persalinan menggunakan misoprostol pervaginam 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN  
 
Telah dilakukan penelitian di Bagian Obstetrik dan Ginekologi, 
Ruang Bersalin dan Bagian Rekam Medis RSUD Dr Moewardi Surakarta 
terhadap pasien yang dilakukan induksi persalinan dengan misoprostol 
selama kurun waktu Juni 2009 sampai Januari 2010. Selama kurun waktu 
tersebut dilakukan penelitian terhadap 30 pasien  nullipara dan 30 pasien 
multipara dengan serviks yang belum matang dengan perlakuan induksi 
dengan misoprostol pervaginam yang masuk dalam kriteria inklusi. Variabel 
bebas yang diamati adalah paritas dan variabel terikatnya yaitu keberhasilan 
induksi persalinan. Data diperoleh dari pengamatan rekam medis distribusi 
paritas ibu hamil yang melahirkan di RSUD Dr.Moewardi Surakarta dalam 
kurun waktu penelitian untuk mengetahui keberhasilan induksi persalinan 
menggunakan misoprostol pervaginam. 
A. Deskripsi Sampel 
Terdapat dua variabel utama yang diukur dari sampel yaitu paritas 
dan hasil induksi persalinan. Distribusi sampel berdasarkan kedua 
variabel tersebut disajikan dalam tabel berikut. 
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 Tabel 2. Distribusi Frekuensi Paritas Responden
Paritas 
Nullipara 
Multipara 
Total 
Sumber data: data sekunder RSUD Dr Moewardi Juni 2009
Penelitian ini di lakukan te
multipara dengan serviks yang belum matang dengan perlakuan induksi 
dengan misoprostol pervaginam yang 
                            
Gambar 3. Distribusi Frekuensi Paritas Responden
Dari grafik 
paritas, dari 60 (100%) 
terdapat 30 ibu hamil nullipara (50%) dan 30 ibu hamil multipara 
(50%). 
0
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25
30
 
Frekuensi Persentase 
30 
30 
50% 
50% 
60 100% 
-Januari  2010 
rhadap 30 pasien nullipara dan 30 pasien 
masuk dalam kriteria inklusi.
 
di atas didapatkan keterangan karakterikstik variabel 
sampel ibu hamil yang akan melahirkan, 
Nullipara Multipara
Jumlah 
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 Tabel 3. Distribusi Frekuensi Keberhasilan Induksi dengan 
Pervaginam 
Hasil Induksi 
Persalinan 
Berhasil 
Gagal 
Total 
Sumber data : data sekunder RSUD Dr Moewardi Juni 2009 
Pada tabel 3 menunjukkan data hasil penelitian, bahwa 
keberhasilan misoprostol pervaginam 
serviks yang belum matang pada kedua kelompok nullipara dan 
mulipara adalah sebesar 73,3%, dan  kegagalannya adalah 26,7%.
Gambar 4. Distribusi Keberhasilan Induksi dengan Misoprostol 
Pervaginam
 
Dari gambar 4 di atas didapatkan keterangan karakteristik variabel 
keberhasilan induksi persalinan dengan 
27%
Misoprostol 
Frekuensi Persentase 
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16 
73,3% 
26,7% 
60 100% 
- Januari  2010
sebagai induksi persalinan pada 
 
 
misoprostol pervaginam, 44 
73%
Frekuensi
Berhasil
Gagal
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sampel (73,3%) berhasil induksi yang ditandai dengan persalian 
spontan dan 16 sample (26,7%) gagal diinduksi. 
Disamping dua variabel utama, diukur juga tiga faktor lain dari 
responden yaitu umur kehamilan, berat badan, dan tinggi badan. Ketiga 
faktor ini merupakan faktor-faktor yang diperkirakan juga 
mempengaruhi hasil induksi persalinan. Data umur kehamilan, berat 
badan, dan tinggi badan dapat digambarkan sebagai berikut. 
Tabel 4. Distribusi Frekuensi Karakteristik Umur Kehamilan, Berat Badan, 
dan Tinggi Badan 
Parameter Umur 
Kehamilan 
(minggu) 
Berat Badan 
(kg) 
Tinggi Badan 
(cm) 
Mean 
Standar deviasi (SD) 
Minimum 
Maksimum 
41,12 
0,94 
38 
42 
60 
6,144 
50 
69 
153,73 
3,944 
147 
166 
Sumber data : data sekunder RSUD Dr Moewardi Juni 2009-Januari  2010 
Dari tabel di atas dapat dilihat karakteristik variabel dari 60 sampel 
yang diteliti, untuk variabel umur kehamilan rentang sekitar 38-42 
minggu, mean 41,12 minggu, dan SD 0,94. Variabel berat badan 
rentang sekitar 50-69 Kg, mean 60, dan SD 6,144. Variabel tinggi 
badan rentangnya sekitar 147-166 cm, mean 153,73 dan SD 3,944. 
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Variabel- variabel umur kehamilan, berat badan, dan tinggi badan 
menunjukkan distribusi data yang tidak normal. 
B. Uji Homogenitas Sampel 
Pengujian ini dilakukan untuk mengetahui apakah responden pada 
masing-masing kategori faktor utama yaitu paritas (nullipara dan 
multipara) memiliki karakteristik yang sama. Karakteristik yang 
dimaksud adalah tiga faktor yang diperkirakan mempengaruhi hasil 
induksi yaitu umur kehamilan, berat badan, dan tinggi badan ibu hamil. 
Kesamaan karakteristik antar kategori memberikan pengertian bahwa 
apabila terdapat perbedaan proporsi keberhasilan induksi antara ibu 
nullipara dengan ibu multipara (yang dengan kata lain berarti terdapat 
hubungan antara paritas dengan hasil induksi) maka itu benar-benar 
disebabkan karena perbedaan kategori paritas, bukan karena pengaruh 
umur kehamilan, berat badan, dan atau tinggi badan. 
Karena variabel-variabel umur kehamilan, berat badan, dan tinggi 
badan menunjukkan distribusi data yang tidak normal, maka tidak dapat 
menggunakan uji t karena syarat uji t mutlak data harus berdistribusi 
normal. Oleh karena itu, dipilih uji non parametrik uji Mann-Whitney.  
Konsep pengujian homogenitas adalah menguji perbedaan rata-rata 
umur kehamilan, berat badan, dan tinggi badan antara ibu nullipara dan 
ibu multipara. Rekap hasil pengujian homogenitas disajikan dalam tabel 
berikut. 
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Tabel 5. Uji homogenitas antara kelompok nullipara dan multipara 
 
Variabel Rata-rata N Mean 
Rank 
P 
Umur kehamilan Nullipara 30 30,05 0,821 
Mulipara 30 30,95 
Berat Badan Nullipara 30 32,28 0,427 
Mulipara 30 28,72 
Tinggi Badan Nullipara 30 30,22 0,899 
Mulipara 30 30,78 
 
Pada tabel 5 secara statistik menunjukkan tidak ada hubungan yang 
bermakna antara umur kehamilan ibu nullipara dan ibu multipara 
dengan  p-value 0,821 (p>0,05) . Analisis statistik varibel berat badan 
menunjukkan tidak ada hubungan yang bermakna antara berat badan 
ibu nullipara dan ibu multipara dengan p-value  0,427 (p>0,05). 
Variabel tinggi badan menunjukkan tidak ada hubungan yang bermakna 
antara tinggi badan ibu nullipara dan ibu multipara dengan p-value  
0,899 (p>0,05). Dapat disimpulkan, secara keseluruhan tidak terdapat 
perbedaan yang bermakna umur kehamilan, berat badan, dan tinggi 
badan antara ibu nullipara dan ibu multipara. 
C. Analisis Hubungan Paritas dan Keberhasilan Induksi Persalinan 
Analisis hubungan terutama dilakukan untuk menguji hipotesis 
dengan rumusan sebagai berikut: 
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H0 : tidak terdapat hubungan yang bermakna antara paritas dan 
hasil induksi persalinan 
Ha : terdapat hubungan yang bermakna antara paritas dan hasil 
induksi persalinan 
Data paritas dan hasil induksi dapat disajikan dalam tabel silang 
sebagai berikut. 
Tabel 6. Distribusi Keberhasilan Induksi Terhadap Paritas 
 
 
 
  
 
 
Pada tabel 6 terlihat distribusi keberhasilan induksi persalinan 
menggunakan misoprostol pervaginam antara ibu nullipara dan ibu 
multipara. Pada tabel ini masing-masing sel memiliki nilai hitung dan 
expected. Tabel 2x2 ini layak diuji dengan Chi-Square karena tidak ada 
nilai expected kurang dari 5. Distribusi keberhasilan induksi persalinan 
menggunakan misoprostol pervaginam terhadap paritas, ibu nullipara 
yang berhasil di induksi adalah sebanyak 18 sampel ( 60%), ibu 
nullipara yang gagal di induksi adalah sebanyak 12 sampel (40%), 
sedangkan ibu multipara yang berhasil diinduksi dalah sebanyak 26 
sampel ( 86,67%) dan ibu multipara yang gagal di induksi adalah 
sebanyak 4 sample (13,33%). 
  Hasil Induksi 
Paritas Berhasil Gagal 
  Jumlah % Jumlah % 
Nullipara 18 60 12 40 
Multipara 26 86,67 4 13,33 
     Gambar 5. Distribusi Keberhasilan Induksi Terhadap Paritas
 
 Untuk mengetahui hubungan antara p
induksi persalinan 
X2 dengan software
sebesar 5,455 lebih 
dan dB=1, nilap p 0,02 (
kesimpulan Ho ditolak, Ha diterima yang artinya terdapat hubungan 
antara paritas dengan keberhasilan induksi persalinan menggunakan 
misoprostol pervaginam.
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Nullipara
aritas dengan keberhasilan 
menggunakan misoprostol pervaginam dihitung nilai 
 SPSS 16 for Windows didapatkan nilai X
besar dari X2 tabel sebesar 3,841 dengan  α=0,05 
p<0,05). Dengan demikian dapat ditarik 
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Induksi Berhasil
Induksi Gagal
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2  hitung 
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D. Perhitungan Odds Ratio 
Untuk mengetahui seberapa besar kekuatan hubungan dapat dilihat 
menggunakan Odds Ratio (OR). Perhitungan OR dapat menggunakan 
software SPSS 16  for Windows atau dengan cara perhitungan. 
Hasil yang sama di tunjukkan dengan pengolahan dengan software 
SPSS 16 OR= 0,23. Artinya kelompok nullipara memberikan 
keberhasilan induksi 0,23 kali lebih berhasil dibandingkan dengan 
kelompok multipara, atau dengan kata lain multipara memberikan 
kemungkinan keberhasilan induksi misoprostol 1/(0,23) atau 4,35 kali 
lebih besar dibandingakan kelompok nullipara.   
 
 
  
  
     a.d         18 x 4 
OR =           =                =  0,23 
      b.c         12 x 26 
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BAB V 
PEMBAHASAN 
Induksi persalinan merupakan suatu tindakan buatan atau 
memberikan perlakuan untuk merangsang kontraksi uterus yang dilanjutkan 
oleh dilatasi progresif dan pendataran dari serviks kemudian diakhiri dengan 
kelahiran bayi. Prosedur ini dilakukan ketika terjadi indikasi atau risiko 
apabila kehamilan terus dilanjutkan. Dengan induksi persalinan ini 
diharapkan dapat menurunkan tingkat morbiditas dan mortalitas ibu dan 
neonatus (Wannmacher, 2005) 
Ada beberapa cara induksi persalinan yang biasa dilakukan tapi 
kurang memuaskan karena sering terjadi kegagalan yang disebabkan oleh 
berbagai faktor terutama ketidakmatangan serviks. Keberhasilan induksi 
persalinan sangat tergantung dari kondisi serviks saat awal induksi, pada 
serviks yang belum matang dapat menyebabkan terjadinya induksi yang 
lama, kegagalan induksi, peningkatan risiko tindakan operatif, perawatan 
yang lebih lama, dan meningkatnya biaya. Tidak semua wanita yang 
memerlukan induksi persalinan mempunyai kondisi serviks yang matang 
sehingga terjadinya kegagalan induksi tinggi diikuti meningkatnya tindakan 
sectio caesarean dan komplikasinya yang dapat meningkatkan mortalitas 
dan morbiditas pada ibu. Kekuatan kontraksi uterus yang diperlukan untuk 
terjadinya dilatasi/pembukaan pada serviks yang belum matang jauh lebih 
besar yaitu 10.000 mmHg dibandingkan kekuatan kontraksi uterus untuk 
48 
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terjadinya pembukaan pada serviks yang sudah matang, yaitu 1600 mmHg. 
Oleh karena itu induksi persalinan pada serviks yang sudah matang akan 
lebih berhasil daripada serviks yang belum matang sehingga persalianan 
dapat berlangsung secara spontan (Taliak, 2003; Dwijayanto, 2003; Asl 
et.al., 2007).  
Oksitosin dan prostaglandin adalah obat-obatan yang sering 
digunakan untuk induksi persalinan. Keberhasilan induksi persalinan 
dengan oksitosin sangat dipengaruhi keadaan serviks. Angka kegagalan 
induksi dengan oksitosin tinggi pada keadaan serviks yang belum matang. 
Sedangkan induksi persalinan dengan prostaglandin memberikan 
keuntungan untuk mematangkan serviks sekaligus dapat digunakan juga 
sebagai induktor dan inisiator kontraksi uterus sehingga angka 
keberhasilannya tinggi. Sebagian besar penelitian menunjukkan bahwa 
misoprostol (analog prostaglandin E1 sintetik) dalam berbagai dosis dan 
cara pemberian sangat efektif dan aman untuk pematangan serviks dan 
merangsang kontraksi uterus (Ramos, 1993; Taliak, 2003).  
Preparat prostaglandin yang akhir-akhir ini sering digunakan untuk 
induksi persalinan adalah misoprostol. Misoprostol sudah menjadi salah satu 
pilihan obat untuk induksi persalinan di negara berkembang hampir selama 
satu dekade terakhir karena kelebihanya dibandingkan dengan preparat 
prostaglandin yang lain diantaranya murah, stabil pada suhu kamar, dan 
persiapannya yang mudah (Mbele., et al, 2007).  
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Berdasarkan hasil penelitian selama bulan juni 2009 sampai januari 
2010 didapatkan 60 sampel ibu hamil yang memenuhi kriteria inklusi dan 
eksklusi. Pada gambar 3 terlihat dari 60 sampel tersebut terdiri dari 30 ibu 
hamil nullipara  dan 30 ibu hamil multipara. Pertimbangan peneliti 
menetapkan jumlah sampel sebanyak 30 untuk masing-masing keadaan 
pada variabel bebas adalah untuk mendapatkan distribusi sampel yang 
mendekati normal dan dapat mewakili populasi yang ada.  
Pada gambar 4 dapat dilihat distribusi keberhasilan induksi 
persalinan menggunakan misoprostol. Keberhasilan misoprostol pervaginam 
sebagai induksi persalinan pada serviks yang belum matang pada kedua 
kelompok nullipara dan mulipara tercatat 44 (73,3%) ibu hamil berhasil 
diinduksi dan 16 (26,7%)  gagal dinduksi. Tingkat keberhasilan induksi 
menggunakan misoprostol tergolong cukup tinggi, hal ini sesuai dengan 
penelitian yang dilakukan Pevzner, dari 1.274 pasien yang diinduksi dengan 
misprostol pervaginam, 917 (72%) berhasil diinduksi dan diikuti persalinan 
spontan (Pevzner, 2009). Misoprostol efektif menginduksi persalinan 
dengan tingkat keberhasilan 80% (Merrell, 1995). Sedangkan penelitian 
yang dilakukan Wing, didapatkan data dari 1373 yang mendapat perlakuan 
induksi dengan misoprostol didapatkan sekitar 777 (48%) berhasil diinduksi 
(Wing et al., 2002). Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian-penelitian 
yang telah dilakukan sebelumnya, menunjukkan bahwa induksi 
menggunakan misoprostol memberikan keberhasilan yang cukup tinggi. 
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Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui keberhasilan induksi 
persalinan menggunakan misoprostol pervaginam antara pasien nullipara 
dan multipara  pada pasien hamil aterm dan postterm dengan serviks yang 
belum matang. Uji homogenitas digunakan untuk meningkatkan validitas 
penelitian sehingga perbedaan atau persamaan yang dihasilkan pada uji 
statistik hanya disebabkan oleh faktor paritas. Uji statistik dilakukan untuk 
mengetahui homogenitas sampel atas dasar umur kehamilan, berat badan, 
dan tinggi badan ibu. 
 Pada tabel 6, dapat dilihat distribusi keberhasilan induksi 
persalinan menggunakan misoprostol pervaginam terhadap paritas, ibu 
nullipara yang berhasil di induksi adalah sebanyak 18 sampel ( 60%), ibu 
nullipara yang gagal di induksi adalah sebanyak 12 sampel (40%), 
sedangkan ibu multipara yang berhasil diinduksi adalah sebanyak 26 sampel 
( 86,67%), Ibu multipara yang gagal di induksi adalah sebanyak 4 sampel 
(13,33%). Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan sebelumnya, analisis 
global mengenai penelitian variabel yang berpengaruh pada keberhasilan 
induksi menggunakan statistik, paritas merupakan faktor yang sangat 
berpengaruh. Keberhasilan induksi persalinan pada nullipara adalah sebesar 
50,77% sedangkan pada multipara keberhasilannya mencapai 83,33% 
(Bueno et. al., 2004 ).  karakteristik  wanita (berat badan, tingi badan, 
paritas) dan beberapa komponen seperti skor bishop merupakan beberapa 
faktor yang mempengaruhi keberhasilan induksi persalinan menggunakan  
misoprostol (Crane et al.,  2004). Paritas memiliki pengaruh terhadap 
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keberhasilan induksi karena pada wanita yang sudah pernah melahirkan 
memiliki kandungan NO metabolit (NOx) lebih tinggi dibandingkan dengan 
wanita yang belum pernah melahirkan (nullipara). NO dapat mengaktivasi 
MMPs yang berpengaruh pada proses pematangan serviks (Tommiska, 
2006). Berdasarkan asumsi ini maka pada ibu hamil multipara akan lebih 
cenderung berhasil diinduksi dibandingkan pada ibu nullipara. 
Pada penelitian yang telah dilakukan sebelumnya, didapatkan hasil 
pada skor bishop yang sama, keberhasilan induksi persalinan wanita 
multipara lebih besar dibandingkan dengan nullipara (Tjahjanto, 2000). 
Selain itu di didapatkan bahwa terdapat perbedaan bermakna secara statistik 
nilai serviks awal antara kelompok primigravida dan multigravida. Pada 
kelompok primigravida dengan nilai serviks <5 rata-rata waktu persalinan 
lebih lama (11,22 jam) sedangkan pada multigravida 10,71 jam (p=0,017) 
(Elasari, 2009). 
 Syarat uji Chi-Square adalah sel yang mempunyai nilai expected 
kurang dari 5 maksimal 20% dari jumlah sel. Pada uji statistik Chi-Square 
data penelitian ini, tidak terdapat sel yang memiliki nilai expected kurang 
dari 5. Dengan demikian syarat untuk menguji data dengan Chi-Square 
terpenuhi. Setelah dilakukan uji statistik dengan metode Chi-Square 
didapatkan X2 hitung sebesar 5,455 lebih besar dari X2 tabel sebesar 3,841 
dengan  α=0,05 dan dB=1. P-value sebesar 0,02 (p<0,05), dengan demikian 
dapat disimpulkan Ho ditolak yang berarti secara statistik menunjukkan 
terdapat hubungan yang bermakna antara paritas dengan keberhasilan 
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induksi persalinan menggunakan misoprostol pervaginam di RSUD Dr 
Moewardi di Surakarta. Secara statistik didapatkan Odds Ratio (OR) sebesar 
0,23. Artinya kelompok nullipara memberikan keberhasilan induksi 0,23 
kali lebih berhasil dibandingkan dengan kelompok multipara. Atau dengan 
kata lain multipara memberikan kemungkinan keberhasilan induksi 
misoprstol 1/(0,23) atau 4,35 kali lebih besar dibandingakan kelompok 
nullipara. Pada penelitian yang dilakukan Bueno dari banyak faktor yang 
mempengaruhi keberhasilan induksi, secara statistik paritas menempati 
urutan pertama dengan OR 6,85 kali lebih berhasil pada multipara (Bueno, 
2004). Tidak jauh berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh Pevzner, 
dalam penelitiannya disebutkan bahwa multipara merupakan faktor yang 
mempengeruhi keberhasilan induksi dengan OR sebesar 4,63 (Pevzner, 
2009). Penelitian ini menunjukkan kesesuaian dengan penelitian-penelitian 
yang telah dilakukan sebelumnya, bahwa ibu multipara memberikan data 
keberhasilan induksi dengan misoprostol lebih besar dibandingkan ibu 
nullipara. 
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BAB VI 
SIMPULAN DAN SARAN 
A. SIMPULAN 
Dari hasil analisis data yang telah dilakukan, dapat ditarik 
kesimpulan bahwa secara statistik terdapat hubungan yang bermakna 
antara paritas dengan keberhasilan induksi persalinan menggunakan 
misoprostol pervaginam.  Penggunaan misoprostol untuk induksi 
persalinan pada pasien hamil aterm dan postterm, dengan kondisi serviks 
yang belum matang lebih cenderung berhasil pada pasien multipara 4,35  
lebih besar dibandingkan dengan pasien nullipara. 
B. SARAN 
Misoprostol dosis rendah dapat dipertimbangkan untuk induksi 
persalinan karena tingkat keberhasilannya yang tergolong tinggi terutama 
pada ibu multipara dengan indikasi khusus diantaranya yang banyak 
terjadi yaitu kehamilan postterm. 
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